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1. Введение
Положение на животе широко используется 
при оперативных вмешательствах в ортопедии и трав-
матологии, нефрологии, аноректальной и сосудистой 
хирургии. Положение на животе сопровождается как 
физиологическими изменениями, так и некоторы-
ми специфическими осложнениями, которые должен 
учитывать анестезиолог для создания безопасных 
условий для пациента [1]. Если ранее большинство 
вертебрологических операций в положении на животе 
выполнялось только в условиях общей анестезии, се-
годня широко обговаривается возможность их прове-
дения в условиях спинальной анестезии [2].
2. Обоснование исследования
Снижение показателей артериального давле-
ния (АД) после выполнения спинальной анесте-
зии (СА) встречается более чем в 50 % случаев [3]. 
Значительное снижение АД является чрезвычайно 
опасным из-за гипоперфузии органов и тканей. При 
вертебрологических операциях в положении на жи-
воте наиболее уязвимыми считаются спинной мозг 
и глазной нерв [4], поэтому важно прогнозировать 
возможность неблагоприятных изменений СА [5].
СА используют при различных операционных 
положениях, которые сами могут оказывать небла-
гоприятное воздействие на гемодинамику. Так, до-
казано, что в положении на животе минутный объём 
кровообращения может уменьшаться на 25 % из-за 
снижения преднагрузки [6]. Известны и факторы ри-
ска развития артериальной гипотензии во время спи-
нальной анестезии – возраст более 45 лет, женский 
пол и уровень сенсорного блока выше Т7 [7]. Для 
прогнозирования неблагоприятных явлений во вре-
мя СА используют также динамику вариабельности 
сердечного ритма, однако функциональные возмож-
ности этого метода ограничены [8], как и определе-
ние вегетативного индекса Кердо, используемого для 
прогнозирования потребности в коррекции гемоди-
намики при проведении регионарной анестезии [9].
Таким образом при операциях в положении 
на животе гемодинамика пациента находится под 
влиянием двух серьезных факторов – анестезии и 
операционного положения – и прогнозирование этих 
изменений одновременно мало изучено в современ-
ной литературе.
3. Цель исследования
Разработка прогностической модели измене-
ний гемодинамики при вертебрологических опера-
циях в положении на животе в условиях спинальной 
анестезии.
4. Материалы и методы
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Результати. 16,0±3,1 % пацієнтів під час СА була необхідна корекція гемодинаміки α1-адреноміметиками 
після повороту на живіт. Ректроспективний аналіз змін гемодинаміки до та під час анестезії виявив у 
цих пацієнтів напруження компенсації кровообігу, що проявлялось при повороті на живіт без анестезії 
у артеріальній гіпертензії та підвищенні загального периферичного судинного опору. Під впливом СА ця 
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аналізу розроблена математична модель, що дозволяє розрахувати прогностичний індекс нестабільності 
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тенко НАМН Украины». Обследовано 144 пациента, 
которым выполнены плановые операции по поводу 
дегенеративных заболеваний позвоночника. Возраст 
пациентов колебался от 26 до 70 лет (46,5±9,7), муж-
чин – 54 (45,4 %), женщин – 65 (54,6 %). 
Исследование состоит из двух частей. В пер-
вой части исследования накануне операции изучали 
реакции гемодинамики на изменение положения 
тела на спине на положение на животе без проведе-
ния анестезии. Гемодинамические показатели фик-
сировали на трёх этапах: 
1) положение на спине; 
2) через 5 минут после поворота на живот; 
3) через 20 минут после поворота на живот. 
Во второй части исследования те же реакции 
на тех же этапах изучали во время оперативного 
вмешательства, проведённого под СА. Измеряли сле-
дующие показатели гемодинамики: систолическое 
артериальное давление (АДс), диастолическое арте-
риальное давление (АДд), среднее артериальное дав-
ление (САД), частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
ударный индекс (УИ), удельное периферическое со-
судистое сопротивление (УПСС), симпатовагальный 
баланс (СВБ).
Спинальную анестезию производили 3,5 мл 
0,5 % гипербарического раствора бупивакаина в по-
ложении сидя. После введения местного анестетика 
пациент лежал на спине 5–10 мин., затем совершали 
поворот на живот.
АД и ЧСС измеряли с помощью монитора па-
циента Mediana, УИ, СИ, УПСС и СВБ определяли с 
помощью реографического комплекса «Реоком Про-
фессионал» (ООО «ХАИ-Медика», Украина).
САД поддерживали на уровне не менее 60 мм 
рт. ст., при необходимости вводили фенилэфрин в 
дозе от 1,6 до 13,0 мкг/кг.
Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием пакета программ 
“IBM SPSS Statistics v. 19” и MS Exel 2007. Достовер-
ность статистических различий выборок, проверялась 
с помощью t-критерия Стьюдента. Проверка гипотезы 
о нормальном распределении проводилась с приме-
нением критерия Пирсона, который не зависит ни от 
вида распределения случайной величины, ни от ее 
размерности. Различия между выборками считались 
статистически значимыми при p<0,05. Для оценки 
взаимосвязей между показателями использовали кор-
реляционный анализ. Для синтеза математической 
модели использовался метод логистической регрес-
сии. Проверка значимости полученных коэффициен-
тов проводилась с использованием статистики Вальда. 
Оценка корректности прогнозирования полученной 
полезной модели была проведена с помощью коэффи-
циента детерминации R2 Найджелкерка.
5. Результаты исследования
5. 1. Первая часть исследования
Достоверным изменениям не подверглось в 
процессе исследования только АДс. АДд и, следова-
тельно, САД, так же, как и УПСС, после изменения 
положения тела достоверно повысились и далее су-
щественно не менялись. На этом фоне УИ и СИ после 
изменения положения тела достоверно понизились и 
также далее статистически значимо не изменялись 
(табл. 1). Такая динамика показателей гемодинамики 
при перемене положения тела, вероятно, связана с 
активацией симпатоадреналовой системы, обусло-
вившей повышение УПСС без достаточного для 
этих условий повышения СИ. Это подтверждается 
и направленностью изменений СВБ. Как показала 
вторая часть исследования, исходный тонус симпа-
тоадреналовой системы во многом определяет тече-
ние субарахноидальной анестезии при выполнении 
оперативных вмешательств в положении на животе.
Таблица 1
Гемодинамические показатели в зависимости от 
положения тела без анестезии (M±σ)
Показатель
Этап
На спине
Через 5 минут 
после перево-
рачивания на 
живот
Через 20 
минут после 
переворачива-
ния на живот
АДс,  
мм рт. ст. 126,8±14,4 129,6±13,5 127,3±14,7
АДд,  
мм рт. ст. 80,4±9,1 87,1±9,3* 85,4±8,2†
САД,  
мм рт. ст. 95,9±10,4 101,3±10,3* 99,3±9,8†
УИ,  
мл/м2
42,1±6,1 37,7±6,2* 39,1±6,1†
СИ,  
л/мин∙м2
3,15±0,43 3,00±0,49* 3,05±0,46†
УПСС, 
дин.с.м2.см-5
2476±325 2776±546* 2671±515*†
СВБ 2,44±0,25 2,80±1,13* 2,63±1,06
Примечание: * – p<0,05 по сравнению с предыдущим эта-
пом; † – p<0,05 по сравнению с исходным уровнем
5. 2. Вторая часть исследования
Во время оперативного вмешательства, вы-
полненного под СА в положении на животе, у 23 
из 144 (16,0±3,1 %) больных для стабилизации ге-
модинамики возникла необходимость введения α
1 
адреномиметика фенилэфрина. Гемодинамические 
показатели этих больных, полученные в первой 
части исследования, были ретроспективно проана-
лизированы. Анализ позволил выявить следующую 
картину.
Возраст больных, которым потребовалась ге-
модинамики кровообращения фенилэфрином, был 
достоверно ниже возраста больных, которым коррек-
ция гемодинамики не потребовалась, а ИМТ – досто-
верно выше (табл. 2).
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Таблица 2
Демографические и антропометрические показатели 
больных до операции в зависимости от последующей 
потребности в фенилэфрине (M±σ)
Коррекция 
гемодинамики
Возраст, годы ИМТ, кг/м2
Не проводилась 46,6±9,7 25,4±2,6
Проводилась 35,9±8,5* 31,6±1,9*
Примечание: * – p<0,05 при сравнении с пациентами, ко-
торым коррекция не проводилась
Достоверная разница в этих двух группах па-
циентов отмечена и со стороны исходных гемодина-
мических показателей (табл. 3).
АДс, АДд и САД на всех этапах исследования 
было достоверно выше у больных, которым во время 
анестезии потребовалась коррекция гемодинамики.
Достоверно различались и показатели цен-
тральной гемодинамики. УИ и СИ были на всех 
этапах исследования достоверно ниже, а УПСС – до-
стоверно выше у пациентов, которым потребовалось 
введение α
1
адреномиметиков во время СА.
Таким образом, у пациентов, нуждавшихся во 
время проведения СА во введении α
1
адреномиметиков, 
в предоперационном периоде наблюдалась прессор-
ная реакция системы кровообращения, которая могла 
быть обусловлена как индивидуальными нейропсихо-
логическими, так и другими причинами, в том числе 
эссенциальной артериальной гипертензией. Под дей-
ствием СА прессорная реакция, которая могла играть 
и роль компенсаторной реакции, ослаблялась, что и 
приводило к нестабильности гемодинамики. Если же 
прессорная реакция до операции не была выражена, 
то это может означать отсутствие каких-либо причин, 
обусловливающих необходимость компенсации.
На основании результатов, полученных как в 
предоперационном периоде, так и во время прове-
дения СА, нами была разработана математическая 
модель изменения гемодинамических показателей 
при повороте пациентов со спины на живот [10]. При 
использовании этой модели рассчитывался прогно-
стический индекс нестабильности гемодинамики 
(ПИНГ):
( )5 20 0 52,025 0,014 0,008 0,16 0,386 94,456ПНГ 1/ 1 ,IB ST STM V VI e− − ρ + ρ + − += +
где I
пнг
 – ПИНГ; M
IB 
– ИМТ; ρ
5
 – УПСС через 5 ми- 
нут после поворота на живот; ρ
20
 – УПСС через 20 ми- 
нут после поворота на живот; VST0 – УО в положении 
на спине; VST5 – УО через 5 минут после поворота 
на живот.
Оценка точности прогнозирования получен-
ной математической модели, произведённая с помо-
щью коэффициента детерминации R2 Найджелкерка, 
составила 91,5 %. Достигнутый уровень значимости 
в результате проведения теста согласия Хосмера- 
Лемешова свидетельствует о соответствии получен-
ной модели реальным данным.
Таблица 3
Гемодинамические показатели больных, 
оперированных в условиях СА, до операции в 
зависимости от последующей потребности в 
фенилэфрине (M±σ)
Показатель Положение
Коррекция  
гемодинами-
ки интрао-
перационно
M±σ
АДс,  
мм рт. ст.
На спине
– 124,4±12,7*
+ 138,2±16,6*
Через 5’ после 
поворота
– 127,1±11,2*
+ 141,9±16,7*
Через 20’ после 
поворота
– 124,9±12,5*
+ 138,5±19,2*
АДд,  
мм рт. ст.
На спине
– 79,1±8,4*
+ 86,5±10,0*
Через 5’ после 
поворота
– 85,5±8,5*
+ 94,6±9,1*
Через 20’ после 
поворота
– 84,0±7,4*
+ 91,9±8,4*
САД,  
мм рт. ст.
На спине
– 94,2±9,3*
+ 103,7±11,9*
Через 5’ после 
поворота
– 99,3±9,0*
+ 110,4±11,4*
Через 20’ после 
поворота
– 97,6±8,5*
+ 107,4±11,4*
УИ, мл/м2
На спине
– 43,4±5,4*
+ 35,8±5,9*
Через 5’ после 
поворота
– 39,0±5,7*
+ 31,7±4,6*
Через 20’ после 
поворота
– 40,5±5,4*
+ 32,4±4,3*
СИ, л/
мин∙м2
На спине
– 3,21±0,41*
+ 2,84±0,42*
Через 5’ после 
поворота
– 3,07±0,48*
+ 2,64±0,37*
Через 20’ после 
поворота
– 3,13±0,43*
+ 2,64±0,38*
УПСС, 
дин∙с∙м2∙см5
На спине
– 2373±325*
+ 2968±494*
Через 5’ после 
поворота
– 2645±439*
+ 3399±581*
Через 20’ после 
поворота
– 2537±399*
+ 3310±534*
Примечание: * – p<0,05 при сравнении с пациентами, 
которым коррекция гемодинамики не проводилась
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ПИНГ был рассчитан у всех обследованных 
пациентов, его значение колебалось от 3,4∙1012 до 1. У 
25 из 144 пациентов ПИНГ был более 0,5, при этом 
необходимость в коррекции кровообращения возни-
кала у 23 пациентов, у которых этот показатель был 
более 0,65. Для дальнейшего изучения состояния 
гемодинамики во время оперативных вмешательств 
в положении на животе, выполняемых под СА, все 
обследованные больные были разделены на 2 груп-
пы: 1 (n=121) – пациенты, не требовавшие коррекции 
кровообращения α
1 
адреномиметиками; 2 (n=23) – 
пациенты, которым для коррекции гемодинамики 
потребовалось введение α
1
адреномиметиков.
Получены следующие результаты сравнения 
больных двух групп.
Исходные показатели АД были достоверно 
выше у пациентов с ПИНГ≥0,5, однако в дальнейшем 
несмотря на введение α
1
адреномиметика фенилэфри-
на они оказались достоверно ниже (рис. 1). Исходное 
АДс в подгруппе с ПИНГ<0,5 составило 124,5±12,7 мм 
рт. ст., а в подгруппе с ПИНГ≥0,5 – 138,2±16,6 мм 
рт. ст. Соответственно АДд находилось на уровне 79,1± 
±8,4 и 86,6±9,9 мм рт. ст., САД – 94,2±9,4 и 103,8± 
±11,8 мм рт. ст. Через 5 минут после поворота на 
живот АДс при ПИНГ<0,5 снизилось до 111,3±10,8 мм 
рт. ст., при ПИНГ≥0,5 – до 105,0±10,7 мм рт. ст., через 
20 минут – соответственно до 104,2±7,6 и 98,6± 
±8,2 мм рт. ст. Динамика САД при ПИНГ<0,5 была 
следующей: 94,0±9,2, 82,2±7,0 и 76,1±5,1 мм рт. ст., а 
при ПИНГ≥0,5 – 103,8±11,8, 77,9±7,8 и 72,3±5,1 мм рт. ст. 
(все различия между подгруппами достоверны, 
p<0,05).
Достоверные различия при сравнении двух 
подгрупп отмечены и в отношении УИ и СИ. Исход-
ный УИ при ПИНГ<0,5 находился на уровне 43,2± 
±5,4 мл/м2, при ПИНГ≥0,5 – 35,8±5,9 мл/м2. Через 
5 минут после поворота на живот УИ достовер-
но снизился в обеих группах: при ПИНГ<0,5 – до 
41,8±5,6 мл/м2 (p=0,051), при ПИНГ≥0,5 – до 34,6± 
±5,7 мл/м2 (p<0,001). Через 20 минут при ПИНГ<0,5 
УИ практически не изменился (42,0±5,7 мл/м2), как и 
при ПИНГ≥0,5 (34,7±5,6).
Такая же динамика отмечена при изуче-
нии СИ. Исходно при ПИНГ<0,5 он находился на 
уровне 3,19±0,40 л/мин∙м2, при ПИНГ≥0,5 – 2,84± 
±0,42 л/мин∙м2. Через 5 минут после поворота на 
живот при ПИНГ<0,5 он достоверно (p<0,03) снизил-
ся до 3,03±0,41 л/мин∙м2, при ПИНГ≥0,5 – до 2,72± 
±0,37 л/мин∙м2 (p>0,2). Через 20 минут в обеих под-
группах СИ недостоверно повысился соответственно 
до 3,10±0,40 и 2,78±0,40 л/мин∙м2. На всех этапах 
исследования различия между подгруппами были 
достоверными (p<0,001).
Исходное УПСС при ПИНГ<0,5 было досто-
верно ниже (p<0,001), чем при ПИНГ≥0,5: соответ-
ственно 2386±330 и 2968±494 дин∙с∙м2∙см5 (рис. 2). 
Через 5 минут после поворота на живот в обеих 
подгруппах УПСС достоверно понизилось соответ-
ственно до 2207±318 и 2317±304 дин∙с∙м2∙см5, причём 
достоверных различий между подгруппами не за-
фиксировано, что достигнуто благодаря введению 
фенилэфрина пациентам с ПИНГ≥0,5. Через 20 ми-
нут достоверное снижение УПСС продолжалось в 
обеих подгруппах: при ПИНГ<0,5 – до 1997±274, при 
ПИНГ≥0,5 – до 2115±279 дин∙с∙м2∙см5.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
а 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
б 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
в
Рис. 1. Гемодинамические показатели во время СА в 
зависимости от ПИНГ: а – артериальное давление; 
б – ударный индекс и сердечный индекс; в – удельное 
периферическое сосудистое сопротивление.
Примечание: сплошные линии графиков указывают на 
достоверные различия между этапами исследования 
(р<0,05), штрих-пунктирные линии – на отсутствие 
достоверных различий (р>0,05)
Доза фенилэфрина у пациентов с ПИНГ≥0,5 
составила 6,02±2,80 мкг/кг. При изучении связи меж-
ду предложенным показателем ПИНГ и необходи-
мой для коррекции гемодинамики дозой фенилэфри-
на обнаружена тесная корреляционная зависимость 
между этими показателями, r=0,76±0,09 (рис. 2).
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Рис. 2. Зависимость необходимой дозы фенилэфрина 
от ПИНГ
6. Обсуждение полученных результатов
У 16,0±3,1 % пациентов, которым планируется 
оперативное вмешательство по поводу дегенеративных 
заболеваний позвоночника в положении на животе под 
СА наблюдается некоторое напряжение компенсации 
кровообращения, проявляющееся тенденцией к арте-
риальной гипертензии, снижением УИ и СИ и повыше-
нием УПСС. Результаты исследования не позволяют 
определить причину и следствие: первичным может 
быть как некоторое снижение сократительной спо-
собности миокарда при компенсаторном увеличении 
УПСС, так и повышение УПСС по различным причи-
нам (гипертоническая болезнь, психоэмоциональное 
напряжение) с недостаточной компенсацией со сторо-
ны сократительной способности сердца. Больший риск 
такого состояния имеет место у лиц более молодого 
возраста с повышенным ИМТ. В любом случае можно 
сказать, что у таких пациентов сформировался опре-
делённый режим кровообращения, удовлетворяющий 
потребности тканей в кислороде. В одном из послед-
них исследований Shimizu M. et al. [11] с использовани-
ем SPECT (single-photon emission computed tomography) 
на неанестезированных пациентах также показали 
снижение УИ на 14 % после поворота со спины на 
живот при отсутствии серьёзных сердечно-сосуди-
стых заболеваний, что соответствует данным нашего 
исследования. Однако, в исследовании нет данных 
о влиянии ИМТ на данные показатели, а также не 
учитывалось изменение ОПСС, которое, по нашим 
данным, имеет решающее значение. Исследования АД 
в различных положениях тела проводились и Tabara Y. 
et. al. [12]. Они обнаружили статистически значимое 
снижение АД и рост ЧСС при повороте со спины на 
живот. Принципиальным отличием их исследования 
от нашего был тот факт, что они исследовали АД 
через 1 минуту после поворота, в то время как наши 
данные отражают гемодинамику, которая уже успела 
перестроиться под новые условия функционирования.
По нашим данным под влиянием СА происхо-
дит снижение УПСС, повышенный уровень которого 
носит компенсаторный характер. При недостаточ-
ных резервах миокарда развивается артериальная 
гипотензия и снижение СИ, что вынуждает компен-
сировать снижение УПСС с помощью α
1
адреномиме-
тиков. Однако, как показали недавние исследования 
[13], у пожилых пациентов снижение УПСС на фоне 
спинальной анестезии может играть не лидирующую 
роль в снижении СИ, что требует дальнейших иссле-
дований.
Проведённое нами исследование позволило 
впервые создать математическую модель режима 
кровообращения пациента, позволяющую предска-
зать высокий риск нестабильности гемодинамики 
при проведении СА в положении на животе. Пред-
лагаемый нами показатель ПИНГ проявил тесную 
корреляционную зависимость от дозы α
1 
адрено-
миметика фенилэфрина, необходимой для адекват-
ной коррекции кровообращения при проведении СА 
больным, оперируемым в положении на животе. При 
ПИНГ, равном или превышающем 0,5, следует отка-
зываться от проведения СА при оперативных вмеша-
тельствах в положении больного на животе.
7. Выводы
1. Перед проведением оперативных вмеша-
тельств в положении на животе под субарахноидаль-
ной анестезией целесообразно предоперационное 
изучение постуральных реакций кровообращения с 
расчётом прогностического индекса нестабильности 
гемодинамики (ПИНГ).
2. При ПИНГ≥0,5 следует воздерживаться от 
проведения субарахноидальной анестезии, поскольку 
в этом случае имеется высокий риск дестабилизации 
гемодинамики во время поворота пациента на живот.
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